Evento adverso y salud pública / Adverse event and public health by Alonso, Luz Marina & Rojas, Maybelline
iSalud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2009; 25, (1): i-iv
Evento adverso y salud pública
Adverse event and public health
editorial
Vol. 25, n.° 1, 2009
ISSN 0120-5552
La salud pública (1) es entendida como una 
acción política generada a partir de esfuer-
zos colectivos e individuales del estado y 
la comunidad, basados en la promoción de 
la salud, los sistemas de salud y la evalua-
ción de políticas intersectoriales. A ello se 
suma que la promoción de la salud debe 
insertarse en la dinámica del desarrollo hu-
mano generando resultados favorables bajo 
la óptica de los fenómenos de globalización 
y los efectos de las políticas sanitarias de-
pendientes del mercado que influyen en la 
calidad de prestación de los servicios de sa-
lud. Por ello, la problemática emergente de 
los eventos adversos (por dispositivos mé-
dicos/no médicos y farmacológicos) repre-
senta una amenaza el fomento de la salud, 
pues incrementan discapacidades y gastos 
de bolsillo en los usuarios del sistema de sa-
lud actual.
El conocido aforismo hipocrático “Primun 
non Nocere” o “Primero no hacer daño” es 
una evidencia de la preocupación por los 
daños propios de la atención en salud des-
de el nacimiento mismo de la medicina. 
Anteriormente no se contaba con las técni-
cas diagnósticas, ni tratamientos sofistica-
dos como los de hoy, y el producir efectos 
perjudiciales en la atención era mayor. Sin 
embargo, a pesar de los reconocimientos de 
las ganancias recibidas en la disminución 
de los eventos adversos, relacionados con 
el uso de alta tecnología, aún se adolece de 
errores mortales en la atención en salud por 
malas prácticas (2-3).
Los eventos adversos se consideran una 
problemática de salud pública ya que las 
muertes producidas por los mismos sobre-
pasan la mortalidad por causa de acciden-
tes de tráfico y de cáncer de seno en algu-
nos países (4), por lo que se debe encontrar 
soluciones para poder brindar apoyo para 
la reducción de estas situaciones de riesgo.
Los eventos adversos se han distinguido 
como la injuria producida por el error, que 
a nuestro modo de ver no solo implica al 
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médico sino al equipo de salud y a la misma 
institución. Se entiende entonces por error 
médico según el Instituto de Medicina de 
los Estados Unidos: “Falla de una acción 
planeada para ser completada según la in-
tención (error de ejecución) o el uso de un 
plan equivocado para alcanzar un objetivo 
(error de planeamiento)”(5). En la literatu-
ra se encuentran definiciones sobre lo que 
es un evento adverso y las distinciones que 
hacen de éste con el error médico, de igual 
manera reflexiones sobre la responsabili-
dad que debe asumir el paciente (6-7).
Existe una necesidad de generar indicado-
res más sensibles para sistematizar y eva-
luar los eventos adversos teniendo en cuen-
ta posibilidades de ocurrencias, entre otras: 
iatrogenia, acumulación de casos (epide-
mia), hallazgo incidental, de tal manera que 
la salud pública podría hacer uso en sus 
análisis e investigaciones de nuevas tasas 
específicas de morbilidad y mortalidad y 
tendencias diferenciadas de las mismas a 
través del tiempo. 
En Estados Unidos se registraron 2.426.264 
muertes en años recientes; entre las causas 
encontradas se señalaron enfermedades 
cardiovasculares, neoplasmas, cerebrovas-
culares, respiratorias, y errores en la pres-
cripción de medicamentos (8). Los eventos 
adversos se definen en la resolución 1446 de 
2006, como: lesiones o complicaciones invo-
luntarias que ocurren durante la atención en 
salud, las cuales son mas atribuibles a estas 
que a la enfermedad subyacente, que puede 
conducir a la muerte, a la incapacidad y al 
deterioro del estado de salud”(9). El núme-
ro de errores potencialmente prevenibles 
cada año en los Estados Unidos varía entre 
44.000 y 98.000 muertes anuales, esto exce-
de muertes por accidentes de tráfico, Sida, 
cáncer de seno (4). Los costos derivados de 
la atención de efectos adversos puede al-
canzar 4% del gasto total en salud, algo así 
como 37 millones de dólares, de los cuales 
pudieran haberse ahorrado aproximada-
mente 50% de haberse evitado. Además, la 
presentación de eventos adversos durante la 
hospitalización alarga la estancia en aproxi-
madamente 5 días y aumenta el costo por 
paciente en 4.500 dólares (10), y esto sin en-
trar a detallar el riesgo de infecciones.
Los datos por eventos adversos en Esta-
dos Unidos provocarón una reacción en la 
comunidad que trabaja para la salud en el 
mundo, y se empezó a buscar formas de 
reducir estos índices, ya que esto afecta la 
confianza, la seguridad y la satisfacción del 
público y de los proveedores de atención 
sanitaria.
Los eventos adversos cobran un alto tributo 
en concepto de pérdidas financieras. En el 
Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del 
Norte, las estancias hospitalarias que pro-
vocan cuestan por sí solas cerca de ₤2000 
millones al año, y el pago de indemniza-
ciones cuesta al Servicio Nacional de Salud 
en torno a los ₤400 millones al año, además 
de una posible responsabilidad estimada 
en ₤2400 millones correspondiente a recla-
maciones presentadas o previstas, mientras 
que se estima que las infecciones hospitala-
rias, de las que un 15% son evitables, cuestan 
cerca de ₤1000 millones al año. En Inglaterra, 
estudios en hospitales del Servicio Nacional 
de salud (NHS), señalan aproximadamente 
850,000 eventos adversos por año (3).
En Europa, un grupo de trabajo en hospita-
les, señala que 1 de cada 10 pacientes sufre 
enfermedades evitables y eventos adversos 
como producto de la asistencia médica. En 
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Australia, encontraron Evento Adverso (EA) 
en el 26,0 % de los egresos hospitalarios (3).
Colombia, un país con primeras causas de 
muerte reportadas en las categorías de en-
fermedades cardiovasculares, accidentes y 
cáncer y con gran problemática que afecta 
a la calidad de vida de su población, no ha 
sido ajeno a estos procesos de riesgos, y lo 
ha venido trabajando hace menos de dos 
lustros en instituciones clínicas y hospitala-
rias del país comprometidas con la calidad 
en la prestación de los servicios. Según los 
reportes del INVIMA (Instituto nacional de 
vigilancia de Medicamentos y Alimentos), 
en los últimos 8 años se ha aumentado el 
reporte de reacciones adversas medicamen-
tosas; para el año 2008 se contó con 6395 
reportes, mientras que en el 2002 solo 190, 
para un total de 17.768 reportes, en lo que 
lleva el programa (11-14). Los eventos ad-
versos deberán ser objeto de seguimiento e 
intervención por cada una de las partes de 
los componentes del sistema de salud (em-
presas administradores de planes de bene-
ficios, instituciones prestadoras de salud).
Es posible imaginar el efecto deletéreo que 
tiene este problema sobre el estado de salud 
de la sociedad y sobre el equilibrio del sis-
tema de salud y en el efecto y contribución 
porcentual en el esquema de los determi-
nantes de la salud (15). Por esta razón es de-
ber de la Salud Pública evaluar, controlar, 
analizar los riesgos y daños en salud pro-
ducto de estos eventos, basados en los se-
guimientos y la articulación con el sistema 
de Garantía de la Calidad.
Aunque es humano errar, es desalmado 
no prevenir y manejar oportunamente los 
daños. (16) Esto no es un problema resulta-
do de malas intenciones, o que el personal 
de salud vaya a trabajar para hacer mal su 
labor o para cometer errores, pero ciertas 
circunstancias son resultado de falta de ba-
rreras de seguridad en los procesos. No es 
posible seguir ignorando esta situación tal 
como es, o expresarla solo en indicadores 
obligatorios entregados por los asegura-
dores y prestadores a los entes de control 
como requisito normativo, sin generar nin-
gún impacto, se necesita de un verdadero 
trabajo transdisciplinario orientado hacia 
un observatorio de la calidad, elevando la 
conciencia del equipo de salud para poder 
así, evitar y disminuir la susceptibilidad de 
que la enfermedad produzca mayor enfer-
medad.
Es deseable que las nuevas cohortes que 
se forman en salud pública deben trabajar 
fuertemente para cerrar esta brecha en la 
dinámica de eventos adversos y salud pú-
blica, igualmente trabajar en los ajustes que 
adelanta el Ministerio de Protección Social 
al Plan Nacional de Salud Pública e incluir 
acciones dirigidas a establecer una línea de 
base de aseguramiento; prevención y con-
trol de eventos adversos
De otra parte trabajar en la otra cara de la 
moneda potencializando a la población en 
su autonomía de la salud para cada vez ale-
jarse más de los eventos adversos (17) (18) 
(19).
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